Conducto con exudado persistente: Causas y manejo clínico by Durán Ortiz, Natasha Carolina & Guazhima Fernández, María Cristina
 
Facultad de Odontología 
Carrera de Odontología 
“Conducto con exudado persistente: Causas y manejo clínico” 
Trabajo de titulación previo a la 
obtención del título de 
Odontólogo. 
Modalidad: Artículo científico      
Autores: 
Natasha Carolina Durán Ortiz 
CI: 0106395213  
Correo electrónico: natiduranor@gmail.com  
María Cristina Guazhima Fernández  
CI: 0105707681  
Correo electrónico: cristinaguazhima96@gmail.com 
Director: 









Objetivo: El objetivo de esta revisión integrativa de la literatura fue abordar las 
causas y los diferentes abordajes para el manejo clínico del conducto con exudado 
persistente o “conducto llorón”, que es una entidad clínica caracterizada por la 
presencia de exudado inflamatorio persistente dentro del conducto radicular, pese 
al tratamiento de conducto en ejecución, incluso después de varias citas. 
Metodología: El presente artículo tiene un enfoque metodológico cualitativo. Se 
realizó un levantamiento bibliográfico en las bases de datos Pubmed, Scopus y 
EBSCO, en idioma inglés y sin restricción de fecha de publicación. Los términos de 
búsqueda empleados en combinación fueron: conducto húmedo, conducto llorón, 
exudado persistente, exudación intraconducto persistente y, tratamiento de 
conducto radicular. Resultados y conclusión: Con el presente artículo se concluye 
que la causa principalmente descrita es la microbiana, en forma de biofilm 
bacteriano o infección recalcitrante, sin dejar de lado la causa química y causa 
mecánica. Respecto a su manejo clínico, existen disponibles una serie de 
abordajes, como las puntas de papel, la medicación intraconducto como es el 
hidróxido de calcio y la pasta triple antibiótica, el uso de sistemas de aspiración 
como el EndoVac, en tanto que el empleo de la terapia con láser Nd:YAG requiere 
de más estudios que respalden su uso clínico y por último la cirugía endodóntica. 
Se debe tomar en consideración que el uso de estos abordajes se los pueden 
realizar de manera independiente o utilizando dos o más abordajes en combinación 
para el manejo clínico del conducto con exudado persistente.  
 
 











Objective: The aim of this integrative review was to address the causes and clinical 
management of the canal with persistent exudate or “weeping canal”, which is a 
clinical entity characterized by the presence of persistent inflammatory exudate in 
the canal, despite ongoing root canal treatment, even after multiple appointments. 
Methodology: This article has a qualitative methodological approach. A bibliographic 
survey was carried out in the Pubmed, Scopus and EBSCO databases, in English 
and without restriction of publication date. The search terms used in combination 
were: wet root canal, weeping canal, persistent exudate, persistent intracanal 
exudate, and root canal treatment. Results and conclusion: With this article it is 
concluded that the main cause described is microbial, in the form of a bacterial 
biofilm or recalcitrant infection, without neglecting the chemical cause and the 
mechanical cause. Regarding its clinical management, a series of approaches are 
available, such as paper points, intra-canal dressing, such as calcium hydroxide and 
triple antibiotic paste, the use of aspiration systems such as EndoVac, while the use 
of Nd: YAG laser therapy requires more studies to support its clinical use and 
ultimately endodontic surgery. It should be taken into consideration that the use of 
these approaches can be performed independently or using two or more approaches 
in combination for the clinical management of the canal with persistent exudate. 
 
 

































El conducto con exudado persistente, denominado también “conducto llorón” 
(Gutmann & Lovdahl, 2014; Tronstad, 2003; Gulabivala & Ng, 2014; Durack & Brady, 
2019; Walton & Keiser, 2009) es una condición clínica caracterizada por la filtración 
continua de exudado inflamatorio seroso persistente en el conducto radicular, pese 
al tratamiento de conducto en ejecución, incluso después de varias citas. Puede ser 
causado por una infección bacteriana, pero también puede asociarse a un foramen 
apical amplio, ya sea este natural o sobreinstrumentado (causa mecánica 
(Alshahrani et al., 2016)), en comunicación con un quiste en bolsa (Siqueira & 
Rôças, 2016; Riccuci et al., 2016). Otra causa que se ha citado en la literatura es la 
química, en relación al empleo de antisépticos de tipo aldehídos y fenólicos durante 
la terapia endodóntica (Tronstad, 2003). 
La presencia física de esta exudación, que es refractaria al tratamiento endodóntico 
ortógrado, crea un ambiente húmedo, que impediría un correcto sellado al momento 
de la obturación e indica que el tratamiento no está siendo efectivo en controlar la 
causa de la inflamación perirradicular (Siqueira et al., 2015). Existen disponibles 
algunos abordajes para el manejo clínico del exudado persistente, como el uso de 
las puntas de papel, la medicación intraconducto, sistemas de aspiración como el 
Endovac y terapia con láser Nd:YAG .  
En este sentido, la presente revisión integrativa de la literatura tuvo como objetivo 
abordar las causas y manejo clínico del conducto con exudado persistente, que es 
una entidad que en ocasiones se presenta durante la terapia endodóntica y se 
caracteriza por la presencia intraconducto de exudado inflamatorio persistente, 
sobre el cual el profesional odontólogo puede tener dudas precisamente acerca de 









El presente artículo tiene un enfoque metodológico cualitativo. Siguiendo las 
recomendaciones de algunos autores (Estrela, 2018; Pereira et al., 2018; Koche, 
2011) se realizó una revisión integrativa de la literatura mediante una búsqueda 
electrónica de artículos científicos y libros que contengan la información requerida, 
empleando las bases de datos PubMed, Scopus y EBSCO, en idioma inglés y sin 
restricción de fecha de publicación. Los términos de búsqueda empleados en 
combinación fueron “wet canal”, “weeping canal”, “persistent exudate”, “persistent 
intracanal exudation” y “root canal treatment”. Los términos relacionados fueron 
combinados usando los operadores “OR y “AND”. Después de la selección inicial 
de títulos y resúmenes, se removieron duplicados y se seleccionaron únicamente 
artículos y libros de mayor relevancia y pertinencia para el tema en revisión; los 
artículos fueron categorizados de acuerdo a las secciones de la presente revisión. 
 
3. Resultados y discusión 
Se estudió y analizó el texto completo de 17 artículos seleccionados, así como la 
información pertinente de 8 libros escogidos, con el fin de proveer a los lectores la 
más reciente y relevante información sobre el conducto con exudado persistente. 
Los contenidos a tratar serán abordados en dos secciones: causas y el manejo 
clínico de esta entidad.  
Etiología  
La literatura ha evidenciado algunos agentes causales del conducto con exudado 
persistente, los cuales serán abordados a continuación, pudiendo llegar a 
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Causa bacteriana o infección recalcitrante 
La presencia de exudado inflamatorio persistente en el conducto, después de 
realizada la preparación quimiomecánica, es altamente sugestiva de la presencia 
de una infección recalcitrante, especialmente si este exudado es purulento (Siqueira 
& Rôças, 2016). Si existen bacterias residuales en la parte más apical del conducto 
radicular o en sus ramificaciones, estas tienen acceso no restringido a nutrientes, 
en forma de proteínas y glicoproteínas presentes en los fluidos tisulares y exudados 
(Siqueira & Rôças, 2020). 
Ricucci et al., 2016 sostienen que la causa de un exudado persistente es 
posiblemente una infección constante, como lo evidencian en el reporte de dos 
casos clínicos, que contribuyen significativamente al entendimiento de la etiología. 
En estos casos reportados, que involucraban dientes con lesiones periapicales, 
incluso luego de varias citas de terapia endodóntica y medicación intraconducto, los 
dientes tenían exudación persistente intraconducto. El análisis histológico e 
histobacteriológico permitieron determinar la causa, esto es, la presencia de 
biopelícula apical intrarradicular, en continuidad con una gruesa biopelícula 
extrarradicular mineralizada (cálculo extrarradicular). 
Por otro lado, hay que considerar que la mayoría de casos de biofilm extrarradicular 
están asociados con tractos sinusales, casos en lo que podría ocurrir una egresión 
de bacterias patogénicas desde el conducto hacia los tejidos perirradiculares. 
Además, la presencia bacteriana a nivel extrarradicular podría verse incrementada 
debido a una sobreinstrumentación (Siqueira & Rôças, 2013). 
En un caso reportado en una serie de casos (Santos Soares et al., 2016)  que 
involucraba una diente # 22 con una gran lesión periapical que semejaba un quiste, 
hubo fracaso endodóntico ya que se presentó una lesión refractaria, que seguía 
drenando durante 4 meses continuamente exudado inflamatorio periapical, pese a 
los esfuerzos por controlar la infección mediante una mezcla de medicación 
intraconducto de hidróxido de calcio/clorhexidina. El diente finalmente requirió 
cirugía periapical, luego de la cual el examen microscópico reveló un exuberante 
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biofilm extrarradicular, adherido al ápice radicular seccionado, así como una 
estructura quística conteniendo cristales de colesterol (Santos Soares et al., 2016). 
Las posibles causas de fracaso del tratamiento podrían incluir una resistente 
infección intraconducto (Signoretti et al., 2013; Sousa et al., 2014; Zhanget al., 2015) 
y/o una infección extrarradicular (Bhaskar, 1972), en forma de biofilms bacterianos 
(Natkin et al., 1984; Lomçali et al.,1996; Ferreira et al., 2004). 
En otro caso reportado (Kahler, 2015) que incluía un diente #12 con una gran lesión 
periapical que semejaba un quiste, al realizar la apertura cavitaria hubo abundante 
drenaje con exudado purulento. Luego de una hora de finalizada la preparación 
quimiomecánica, el exudado del conducto persistía, por lo que se colocó hidróxido 
de calcio como medicación intraconducto.  Debido a que en citas subsecuentes el 
diente presentaba exudado purulento persistente, de color verdoso/amarillo, fueron 
requeridas 3 citas más con hidróxido de calcio, hasta conseguir un conducto seco, 
previo a la obturación del mismo. Aunque en este estudio no se efectuó un cultivo, 
se plantea desde una perspectiva bacteriológica que la presencia de exudado 
purulento se ha asociado con bacterias negras pigmentadas (Sundqvist et al., 1989; 
Baumgartner et al., 1999) como Porphyromonas, Peptostreptococcus y 
Fusobacterium spp (Gomes et al., 2004), Peptostreptococcus, Prevotella, 
Propionibacterium spp. y, bacterias facultativas (Gomes et al., 1994). Finalmente, 
en este caso reportado se consiguió éxito en la reparación ósea de la gran lesión 
periapical, la cual incluso involucraba a un implante adyacente a la lesión (Kahler, 
2015). 
Causa mecánica  
Tras la preparación del conducto radicular, eventualmente puede existir la presencia 
de exudado inflamatorio persistente, de manera que la obturación debe posponerse, 
caso contrario la incorporación de exudado al momento de la obturación 
comprometería el sellado, proporcionándose así  a los microorganismos de un 
espacio para multiplicarse, así como de una fuente de nutrientes (Durak & Brady, 
2019). 
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Una de las causas más comunes para que existan conductos húmedos o 
sangrantes, es la transportación del foramen apical, que puede dar como resultado 
una inflamación persistente crónica y el fracaso de la terapia endodóntica 
(Alshahrani et al., 2016). La excesiva instrumentación ocasionada por el transporte 
apical, permite que los fluidos tisulares retroceden hacia al conducto, por el daño en 
los tejidos periapicales. Con un foramen apical que se ha agrandado de forma 
repentina, el fluido puede ingresar al conducto y hacer difícil la obturación y el 
sellado del mismo. Además, si los tejidos periapicales han sido inoculados con 
bacterias provenientes del conducto radicular, el “conducto llorón” podría deberse a 
una destrucción localizada del tejido, producida por la invasión bacteriana (Gutmann 
& Lovdahl, 2014). 
Causa química  
Antisépticos de tipo aldehídos y fenólicos, utilizados en el conducto radicular, 
afectan sin distinción tanto a bacterias como células del huésped. En consecuencia, 
pueden causar una inflamación inducida químicamente en los tejidos periapicales, 
con exudación persistente hacia el conducto radicular. Al momento de diagnosticar 
la exudación periapical inducida químicamente, se puede llegar a confundir de forma 
errónea con una periodontitis apical infecciosa, y para eliminar las supuestas 
bacterias, el clínico podría pensar en el empleo de más citas con estos antisépticos, 
agravando la afectación tisular (Tronstad, 2003). 
 
Manejo clínico 
Existen disponibles en la literatura algunas opciones para el manejo clínico del 
conducto con exudado persistente, las cuales se describen a continuación. Estas 
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Puntas de papel  
Es inherente que una opción intraoperatoria de primera mano constituye el empleo 
de las puntas de papel, las cuales poseen celulosa vegetal en su composición, 
misma que es un polímero altamente hidrofílico y por ende les confiere las 
propiedades de absorción que aquellas poseen (Siqueira, 2001; Brown, 2017). No 
obstante, hay que tener precaución con el empleo de las puntas de papel para no 
tocar los tejidos periapicales con ellas, ya que la celulosa no puede ser degradada 
por las células del sistema inmune (Siqueira, 2001) y podría entonces provocar 
reacciones a cuerpo extraño y ser posible causa de persistencia de lesiones 
perirradiculares (Siqueira, 2001; Brown, 2017; Koppang, et al., 1988). 
En razón de lo antes indicado, se ha referido que deberían realizarse más 
investigaciones para fabricar puntas de papel que sean biocompatibles (Brown, 
2017). En este sentido, una investigación ha evidenciado el potencial uso de puntas 
de papel fabricadas con celulosa bacteriana durante el tratamiento endodóntico, ya 
que éstas puntas demostraron una biocompatibilidad más alta, una tasa de 
absorción 10 veces mayor que las puntas de papel convencionales a base de 
celulosa vegetal, así como mantuvieron una alta fuerza tensil, incluso cuando 
estaban ya húmedas (Yoshino et al., 2013). 
Medicación intraconducto 
Según Weine, 2004, un medicamento intraconducto es un agente antimicrobiano 
que se coloca dentro del conducto radicular, entre citas de un tratamiento 
endodóntico, en un intento de destruir los microorganismos residuales y prevenir la 
reinfección. La presencia de un exudado persistente en el conducto después de la 
preparación quimiomecánica, es indicativo de una infección recalcitrante, 
especialmente si el exudado es purulento. La medicación intraconducto se utiliza en 
estos casos para actuar indirectamente sobre el proceso inflamatorio, al eliminar los 
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Hidróxido de Calcio 
El hidróxido de calcio se utiliza ampliamente como medicamento intraconducto, 
pues ayuda a eliminar bacterias, reducir la inflamación, eliminar el exudado apical, 
controlar la reabsorción inflamatoria de la raíz y prevenir la contaminación entre 
citas, pues actúa como una barrera física que impide el ingreso bacteriano y 
destruye las bacterias residuales dentro del sistema de conductos radiculares 
(Mohammadi & Dummer, 2011). La duración del apósito con hidróxido de calcio, si 
se utiliza con el objetivo de detener un conducto con exudado persistente, debe ser 
por un período de al menos 14 días (Gulabivala & NG, 2014). 
El posible mecanismo de acción del hidróxido de calcio en el control del exudado 
persistente puede deberse a sus propiedades antibacterianas, al ser capaz de dañar 
la membrana citoplasmática bacteriana y causar desnaturalización de proteínas y 
daños en el ADN. También se ha propuesto que la liberación de iones hidroxilo y el 
cambio de pH en el proceso de alcalinización del hidróxido de calcio, proporcionan 
un ambiente que favorece la reparación y calcificación (Chong & Pitt Ford, 1992). 
Además, la reducción del exudado también obedece a las propiedades 
higroscópicas del hidróxido de calcio (Peters et al., 2005; Fava & Saunders, 1999). 
Otro mecanismo de acción sugerido incluye la vasoconstricción, ya que un estudio 
(Kikuchi, 2003)  investigó si las soluciones de hidróxido de calcio, aplicadas durante 
10 segundos, causaban la constricción de microvasos en el lecho de 
microcirculación del mesenterio de ratas. Se evidenció que en las arteriolas se 
generaba una vasoconstricción rápida y transitoria, mientras que en los capilares y 
vénulas, no se produjo una constricción estadísticamente significativa; la 
constricción arteriolar podría atribuirse a la liberación de calcio. El efecto 
vasoconstrictor del hidróxido de calcio, resultaría en el control del exudado 
persistente, ya que la vasoconstricción arteriolar conduce a una reducción en el flujo 
sanguíneo venular y, bajo condiciones inflamatorias, la reducción de éste último, 
contribuiría a la disminución de la filtración plasmática, ya que esta se da a través 
de las paredes venulares (Kikuchi, 2003). 
 
María Cristina Guazhima Fernández, Natasha Carolina Durán Ortiz Página   
 
15 
Pasta triple antibiótica 
La pasta triple antibiótica (ciprofloxacina, minociclina y metronidazol) ha demostrado 
ser útil como medicación intraconducto en los canales con exudado persistente, 
cuando la infección persiste luego de la terapia con hidróxido de calcio. Así lo 
demuestra un reporte de caso de un diente #44 con dens evaginatus (Ayer et al., 
2015), en el que a pesar de terapia con hidróxido de calcio durante 2 meses, 
persistían el exudado intraconducto y el tracto sinusal. En este punto del tratamiento 
se realizaron un cultivo y test de sensibilidad con varios medicamentos, siendo la 
pasta triple antibiótica la que mostró la zona de inhibición más grande. Se procedió 
a cambiar la medicación intraconducto, reemplazando al hidróxido de calcio por la 
pasta triple antibiótica, haciendo recambios cada 15 días, durante un período de 
tres meses. Luego de este período, habían ya remitido el exudado y el tracto sinusal, 
por lo que se procedió a obturar el conducto radicular; a los 6 meses se evidenció 
reparación de la lesión periapical (Ayer et al., 2015). 
Aspiración mediante sistema EndoVac 
En casos de lesiones periapicales grandes, siempre que sea posible,  el clínico 
debería buscar un abordaje no quirúrgico para el manejo de estas lesiones. Un 
estudio ha evidenciado un método alternativo para el manejo no quirúrgico de una 
gran lesión periapical parecida a quiste en una pieza dental # 31, mediante 
descompresión a través del espacio del conducto radicular, empleando el sistema 
de presión negativo EndoVac, durante 5 citas de tratamiento (Keleş & Alçin, 2015). 
La técnica provoca la disminución de la presión hidrostática dentro de la gran lesión 
periapical, al resultar en el drenaje de líquido a través del conducto, ya que la presión 
negativa generada por el EndoVac conduce a la aspiración de este líquido (Keleş & 
Alçin, 2015). Por otro lado, esta aspiración es más probable que ocurra en los 
quistes en bolsa que en los quistes verdaderos y, se ha sugerido que es más 
probable que, a diferencia de estos últimos, los quistes en bolsa cicatricen después 
de terapia endodóntica convencional. En contraste la dinámica tisular de un quiste 
verdadero apical es autosuficiente, porque está completamente separado del 
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sistema de conductos radiculares (Nair et al, 1993). En este reporte de caso se logró 
la curación de una gran lesión periapical mediante el diagnóstico correcto y el 
enfoque de tratamiento adecuado, sin necesidad de cirugía periapical,  resultando 
el empleo del sistema de irrigación negativo EndoVac beneficioso para la aspiración 
intraconducto de exudados, por lo que este dispositivo podría ser útil en el caso de 
presencia de exudado persistente.   
Cirugía endodóntica 
Un reporte de caso (Ferreira, 2004) ilustra el retratamiento endodóntico (luego de 
dos tratamientos fallidos) de un premolar superior con fístula y lesión periapical, en 
el que los conductos presentaban constante exudado, por lo que la medicación 
intraconducto (hidróxido de calcio) fue remplazada mensualmente, hasta que 
finalmente, luego de un período de 13 meses, se consiguió el secado de los 
conductos. Sin embargo, luego de la obturación definitiva, la fístula seguía presente 
y drenaba exudado, por lo que se planificó la cirugía endodóntica. El ápice radicular 
resecado fue analizado mediante microscopio electrónico de barrido, 
evidenciándose la presencia de  una infección extrarradicular persistente, la cual 
inherentemente  nunca fue afectada por la acción de agentes antimicrobianos como 
los irrigantes y la medicación intraconducto utilizados durante el tratamiento de 
conductos.  
Este caso pone de manifiesto que luego de un tratamiento endodóntico, que incluye 
la instrumentación, la irrigación y la colocación de hidróxido de calcio,  la invasión 
bacteriana a veces persiste y en ciertos casos es imposible el control del exudado 
persistente, siendo entonces una buena alternativa la cirugía  periapical, al realizar 
la resección del extremo apical de la raíz, eliminando así de manera definitiva la 
infección refractaria establecida, y promoviendo la reparación de los tejidos 
periapicales (Ferreira, 2004). Así mismo, los reportes de caso previamente citados 
(Ricucci, 2013; Santos Soares, 2016) en el apartado de causa bacteriana o infección 
recalcitrante, requirieron finalmente de cirugía apical, ya que durante varias 
sesiones se presentó exudado persistente en los conductos radiculares, el cual 
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nunca remitió por completo, a pesar del empleo de hidróxido de calcio como 
medicación intraconducto durante múltiples citas.  
Terapia con láser Nd:YAG  
En un estudio (Hassan, 1995) se evaluó tanto clínica como histopatológicamente el 
efecto del láser Nd:YAG en el manejo de conductos con exudado persistente. Se 
evidenció que el láser Nd:YAG, aplicado en la posición apical de los conductos, 
reduce la inflamación apical y acelera el secado de la luz del conducto, empleando 
como parámetros 15pps (pulsos por segundo) y 1,5 W, durante 2-2,5 minutos. Se 
obtuvo un secado completo de los conductos en el 82% de los casos y, la mayoría 
de los dientes tratados se volvieron asintomáticos. Por otro lado, el examen 
histopatológico de la lesión periapical relacionada con los conductos con exudado 
persistente, mostró una marcada mejoría en la condición inflamatoria (Hassan, 
1995). 
Aunque no se ha establecido de manera precisa el mecanismo por el cual el láser 
de Nd:YAG ayuda en el control del exudado persistente, ello podría obedecer a la 
serie de mecanismos biomoleculares involucrados al emplear  láser terapéutico o 
láser de bajo nivel, a lo que actualmente se conoce como fotobiomodulación, cuyos 
mecanismos a nivel molecular y celular están descritos de manera extensa en la 
literatura (Hamblin, 2017; Glass, 2021; Dompe, 2020; de Freitas & Hamblin, 2016), 
y que por asuntos de espacio no pueden abordase en la presente revisión.  
La ventaja de la fotobiomodulación es que es una terapia no invasiva que estimula 
los procesos biológicos naturales y favorece las reacciones de óxido-reducción en 
las células. Una célula en un estado redox bajo es ácida, pero después de la 
irradiación con láser, se vuelve más alcalina y puede funcionar de manera óptima. 
El efecto más esencial puede ser el aumento de trifosfato de adenosina (ATP); la 
luz láser disociará la unión entre el óxido nítrico (NO) y la citocromo c oxidasa, lo 
que le permitirá a la célula reanudar la producción de ATP. Este mecanismo básico 
inicia una cascada de señalización celular, particularmente activación de una serie 
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de factores de transcripción, que conduce a una optimización de las funciones 
corporales (Convissar, 2015). 
Se ha evidenciado que la fotobiomodulación estimula la reparación tisular, alivia el 
dolor y reduce los niveles de inflamación (Hamblin, 2017; Glass, 2021; Dompe, 
2020; de Freitas & Hamblin, 2016). Se han descrito varios mecanismos anti-
inflamatorios relacionados con la aplicación de la fotobiomodulación sobre tejidos 
inflamados, los cuales podrían fundamentar el empleo de esta terapia en el manejo 
de los conductos con exudado persistente. Entre estos mecanismos destacan: 
(Hamblin, 2017; Freitas & Hamblin, 2016; Convissar, 2015) a) reduce la expresión 
de factor de necrosis tumoral  (TNF), b) reduce los niveles de especies reactivas de 
oxígeno, c) aumenta la expresión de mecanismos antioxidantes, d) reduce la 
expresión de especies reactivas de nitrógeno y prostaglandinas, e) reduce los 
niveles de citocinas proinflamatorias en células inflamatorias activadas,  f) reduce 
los marcadores de fenotipo M1 en macrófagos activados, g) reduce el edema tisular 
al disminuir la permeabilidad y aumentar el lumen de los vasos linfáticos.  
Por otro lado, aunque el empleo de la terapia con láser Nd:YAG parecería 
promisorio,  únicamente se encontró el estudio previamente citado (Hassan, 1995)  
para el manejo clínico del conducto con exudado persistente, por lo que el empleo 
de esta técnica requiere inherentemente de más estudios clínicos, que respalden 
de manera fundamentada su uso en estos casos.  
 
4. Conclusiones 
El conducto con exudado persistente o conducto llorón, es una entidad clínica que 
en ocasiones se presenta durante la terapia endodóntica. La causa principalmente 
descrita es la microbiana, en forma de biofilm bacteriano o infección recalcitrante. 
Respecto a su manejo clínico, existen disponibles una serie de abordajes, como las 
puntas de papel, la  medicación intraconducto con hidróxido de calcio y sistemas de 
aspiración como el EndoVac, en tanto que el empleo de la terapia con láser Nd:YAG 
requiere de más estudios que respalden su uso clínico. Finalmente, en los casos 
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que no se pueda controlar el exudado, a pesar del empleo de uno o más abordajes, 
y se sospeche de infección recalcitrante, la cirugía endodóntica es la elección. 
Por último, es evidente que se requieren más estudios para determinar los agentes 
causales y el manejo apropiado del conducto con exudado persistente. En este 
sentido, a futuro se debería incentivar la realización de estudios moleculares de 
identificación bacteriana, con la finalidad de identificar microorganismos que puedan 
estar implicados en la génesis y/o mantenimiento del conducto con exudado 
persistente. Así mismo, en razón del inherente carácter inflamatorio de esta 
condición clínica, se debería incentivar estudios encaminados a determinar 
mecanismos moleculares inflamatorios que podrían estar implicados, como podría 
ser por ejemplo, la carencia o disminución de factores esenciales en la fase de 
resolución de la inflamación, como la superfamilia de los mediadores pro-resolución 
especializados (Panigrahy et al., 2021; Serhan et al., 2020), lo que podría derivar 
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